



La conférence internationale sur la population et le développement,
qui s'est tenue au Caire en 1994, a marqué un changement paradig-
matique important puisqu'elle a abandonné le discours de contrôle
de la population fondé sur le malthusianisme et réfuté toute politique
démographique qui transformerait les êtres humains en cibles d'ob¬
jectifs chiffrés. Désormais, ces politiques doivent être fondées sur les
« droits reproductifs », c'est-à-dire le droit des individus et des couples
à décider librement du nombre, de l'espacement et du moment de
naissance de leurs enfants, en leur assurant les moyens et l'éducation
nécessaires, ainsi que le droit d'atteindre le niveau le plus élevé
possible de santé sexuelle et reproductive et le droit de prendre des
décisions concernant la reproduction sans discrimination, coercicion
ou violence. Ce changement a été obtenu grâce aux actions scienti¬
fiques et politiques des mouvements féministes qui ont montré les
effets négatifs - et souvent peu efficaces - de politiques fondées sur
un contrôle démographique de la population (Hartmann, 1987 ; Correa,
1994; Mclntosh et Finkle, 1995 ; Gautier, 1996).
Jusqu'au Caire, et malgré les critiques apportées à certaines politiques
coercitives menées, notamment en Chine, les ouvrages de l'ONU et
la littérature démographique (sauf au niveau des monographies)
tendaient à présenter toute amélioration de l'accès à la contraception
comme assimilable defacto à la liberté reproductive. Celle-ci se serait
fortement accrue puisque, d'après les déclarations gouvernementales
à l'ONU, les deux tiers des pays auraient soutenu directement l'ac¬
cès à la contraception en 1976 et les trois quarts en 1 989, grâce notam¬
ment à l'augmentation de ce taux en Afrique passé de 50% à 78%
(Chamie, 1994 : 37). L'absence de liberté reproductive ne serait donc
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plus qu'un problème minoritaire à l'échelle mondiale. Mais, dire cela
serait oublier qu'il y a souvent loin des discours aux pratiques, et que
l'imposition de la contraception ou de l'avortement n'est pas moins
dommageable à la liberté reproductive que leur absence.
Où en est donc la liberté reproductive dans sa double acceptation dans
les pays du Sud? Pour répondre à cette interrogation, les données
fournies par l'ONU au niveau mondial sont insuffisantes, car seules
des données monographiques permettent de comprendre l'accès réel
à la contraception et le degré de liberté dont les individus ou les
ménages disposent. Après une brève discussion sur la notion de
« liberté reproductive », une analyse des programmes mis en place
dans certains des pays les plus peuplés de la planète (Chine, Inde,
Indonésie, Brésil, Pakistan, Bangladesh, Nigeria, Mexique, Vietnam,
Iran, Egypte, Thaïlande) 1 permet d'apporter des éléments de réponse.
La liberté reproductive
Ce thème de la liberté reproductive est fort complexe car il met enjeu
de multiples aspects : les méthodes proposées, l'intervention de l'État,
la frontière entre liberté et contrainte, le pouvoir au sein du ménage.
L'accès à toutes les méthodes est un sujet épineux comme l'a rappelé,
lors de la Conférence du Caire, l'opposition du Vatican aux méthodes
«non naturelles» et à l'avortement. L'Islam, lui, permet générale¬
ment l'avortement jusqu'au quatrième mois mais refuse la stérilisa¬
tion (Sachedina, 1990). Les Français ont tendance à voir dans la stéri¬
lisation une méthode inacceptable car mutilante. Pourtant, même en
France où le choix des méthodes anti-conceptionnelles est vaste, un
certain nombre de femmes optent pour cette méthode, parce qu'elle
est la moins contraignante et la plus efficace, avec le risque toutefois
de regrets liés à son irréversibilité. Il semble donc préférable que
toutes les méthodes soient disponibles, pourvu que leurs effets soient
bien expliqués.
i Les Philippines ont été exclues à cause du manque d'étude scientifique
à ce sujet.
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Par ailleurs, la légalisation des méthodes de contraception ne suffit
pas à en garantir l'accès aux plus pauvres, notamment lorsqu'ils sont
isolés géographiquement. L'État doit-il garantir l'accès à ces méthodes
via des programmes de planification familiale ou de santé maternelle ?
Certains s'y opposent, au nom de la défense du privé et du marché
contre les empiétements du public. D'autres pensent que les gouver¬
nements devraient garantir l'accès de leurs citoyens à la contracep¬
tion au même titre que l'accès aux vaccinations et aux soins de santé
de base.
Le thème de la liberté opposé à la contrainte a été traité par bien des
philosophes avant de devenir d'actualité pour les démographes. Pour
certains, toute intervention de l'État dans ce domaine est déjà une
forme de contrôle social contraire à la liberté individuelle. Pour
d'autres, moins extrêmes, les gouvernements doivent fournir l'in¬
formation et les méthodes mais ils ne doivent pas essayer de former
une demande de contraception lorsque celle-ci est absente. Ainsi, il
ne faudrait pas faire de propagande, par les médias ou des informa¬
teurs, sur le thème « la petite famille vit mieux ». On peut considérer
qu'il y a liberté reproductive lorsqu'il y a absence de contrainte, que
celle-ci soit physique, financière ou morale. Qui dit contrainte, dit
tentative déjouer sur certaines dépendances ou faiblesses de l'autre,
par opposition à la persuasion purement intellectuelle, même si celle-
ci peut être forte lorsqu'elle met face à face celui qui est supposé
savoir à celui qui est supposé ne pas savoir.
Enfin, la liberté reproductive doit-elle être garantie aux ménages, aux
couples ou aux individus ? Les femmes sont les premières concer¬
nées puisqu'elles mettent au monde les enfants, parfois au détriment
de leur santé, et qu'elles réalisent l'essentiel des tâches liées à leur
éducation. Les femmes doivent donc pouvoir décider du nombre et
de l'espacement des enfants, alors que dans certains pays l'autori¬
sation du mari est nécessaire pour accéder à la contraception (Locoh,
1992: 12).
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Avoir accès à la contraception
Déclarations gouvernementales et pratiques
Il n'est pas facile de savoir où en est l'accès réel à la contraception.
En 1 989 (ONU, 1992), 84 % de la population du tiers monde vit dans
des pays qui mènent des interventions pour limiter leur fécondité
(60,5 % en Afrique, 44,6 % en Amérique latine et 91 % en Asie). Ils
sont encore plus nombreux à vivre dans des pays qui facilitent, du
moins officiellement, l'accès à la contraception, car celle-ci est égale¬
ment un moyen d'améliorer la santé maternelle et infantile et la liberté
reproductive. Aussi, le nombre de pays qui limite l'accès à la contra¬
ception est passé de 15 à 5 entre 1976 et 1989, soit alors 4 % des pays
mais moins d'un pour cent de la population mondiale. Ce sont géné¬
ralement des pays qui ont subi récemment des guerres et qui ont de
forts besoins de main-d'euvre. Seule l'Arabie Saoudite mentionne
des motifs religieux à cette interdiction (ONU, 1988b: 74-77).
Par ailleurs, 8 % des pays n'apportent pas de soutien à la contracep¬
tion, sans toutefois l'interdire, et 9% apportent un soutien indirect,
acceptant notamment l'action d'associations privées de planification
familiale*. Ainsi, plusieurs pays d'Afrique francophone, sans forcé¬
ment soutenir l'accès à la contraception, ont du moins libéralisé son
accès en éliminant la loi de 1920 héritée de la France 3.
Cependant, ce libéralisme accru ne concerne pas toutes les méthodes
de contraception, puisque la stérilisation et l'avortement restent inter¬
dits dans bien des pays. La stérilisation assure pourtant près de la
moitié de la contraception au niveau mondial (33 % de ligatures, 12 %
de vasectomies) atteignant de très hauts niveaux en Chine, en Inde,
en Thaïlande, au Mexique et au Brésil, mais aussi aux États-Unis, alors
qu'elle est très peu répandue en Afrique et reste interdite en Iran.
2 Les autres pays touchés sont : Djibouti, le Tchad, le Gabon, la Mauritanie,
Bélize, Brunei, le Koweït, Oman, le Quatar et l'Union des Émirats arabes
unis.
3 Ce fut le cas notamment du Mali en 1 972, du Cameroun et du Sénégal
en 1980, de la Côte d'Ivoire en 1982 et du Burkina-Faso en 1986.
































Source:ONU, 1993-World population policies, 1992 monitoring report; NewYork: 78-81 et 97-100.
Limitation : Cambodge, Iraq, Laos, Mongolie, Arabie Saoudite. Pas de soutien : Afrique: Djibouti, Guinée
équatoriale, Gabon, Lybie ; Amérique latine: Bolivie; Asie: Brunei Darussalam, Koweit, Oman, Quatar et
les Émirats Arabes Unis. Soutien indirect: Afrique: Bénin, Tchad, Côte d'Ivoire (en 1991 le gouverne¬
ment a cependant admis la nécessiter de limiter la croissance démographique; Zanou, 1994: 376),
Madagascar, Mauritanie, Somalie ; Amérique latine: Bahamas, Bélize, Argentine ; Asie: Chypre et Mayanmar.
| Tableau 1
Position des pays par rapport à la contraception
par continent en 1992.
Quant à l'avortement (Dixon-Mueller, 1993: 163- 187), objet de débats
houleux, deux-tiers des populations du Sud vivent dans des pays où
il est interdit ou permis uniquement pour sauver la vie de la mère ou
de l'enfant. C'est le cas au Brésil, en Egypte, au Bangladesh après
10 semaines de grossesse. En revanche, la Chine, l'Iran, et le Vietnam
l'autorisent à la demande. L'Inde l'accepte pour de nombreux motifs
socio-économiques, mais il faut une autorisation médicale alors qu'il
y a peu de médecins en zone rurale. De plus, les délais sont souvent
très longs et l'avortement n'est parfois réalisé que si une stérilisation
est pratiquée ou contre de l'argent (Ravindran, 1993 : 34). Plus géné¬
ralement, l'application de la loi varie beaucoup d'un pays à l'autre.
11 est souvent relativement facile de procéder à un avortement, même
illégal, si on en a les moyens. Cependant, partout l'illégalité accroit
les risques pour les femmes, multipliant par cent le risque de décès.
De plus, la légalisation de l'accès à la contraception ou une déclara¬
tion gouvernementale de soutien n'impliquent pas forcément que la
population d'un pays concerné ait accès à la contraception. On peut
d'autant plus légitimement se poser la question que les fonds accor¬
dés à la planification familiale sont souvent très faibles. Ainsi, les
dépenses de santé en 1987 ne représentaient en moyenne que de 1 à
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10% des budgets gouvernementaux et les programmes de planifica¬
tion familiale moins de 1 0 % des budgets de santé soit, dans le meilleur
des cas, 1 % du budget total ; elles s'élèvent à seulement 0,5 $ par
tête et par an dans 31 pays (Sadik, 1991). Les rapports sur les poli¬
tiques de population, publiés par l'ONU depuis 1976, n'indiquent
d'ailleurs pas ces chiffres, pas plus que le nombre de travailleurs
engagés dans la planification familiale.
La solution la plus simple pour évaluer l'accès à la planification fami¬
liale consisterait à dire qu'il existe lorsqu'il y a une forte prévalence
contraceptive ; cela paraît cependant erroné, car la population peut
connaître la contraception et ne pas vouloir la pratiquer ou, au
contraire, la population peut pratiquer la contraception mais sans que
le gouvernement ne l'ait favorisée en quoi que ce soit. La connais¬
sance de la contraception serait donc un meilleur indicateur bien
qu'elle aussi ne provienne pas forcément d'une politique publique.
Le nombre de dispensaires et de travailleurs médicaux par habitant
pourrait constituer un bon indicateur du soutien gouvernemental à
l'accès à l'information et aux méthodes « approuvées par la commu¬
nauté médicale» recommandé par l'ONU mais, d'une institution à
l'autre de l'ONU, les chiffres présentent des contradictions assez
étonnantes**. Ces sources ne permettent donc pas d'avoir une base
uniforme et fiable pour comparer l'accès à la contraception médica¬
lisée selon les pays.
De plus, certains pays favorisent l'accès à la contraception par des
intermédiaires non médicaux (villageoises par exemple), qui peuvent
se révéler très efficaces pour faire connaître et admettre la contra¬
ception moderne. Ils ont pu, comme la Thaïlande ou l'Indonésie,
développer un accès facile à la contraception, alors même que le taux
de médecins ou de para-médicaux par habitant est dérisoire et que
les femmes sont peu suivies médicalement, notamment au moment
des grossesses (cf. annexe). Cela dit, une contraception médicalisée,
donnée sans suivi médical ou para-médical sérieux, n'est pas forcé-
* Ainsi, 70% des Pakistanaises seraient accouchées par du personnel
qualifié selon la Banque mondiale (1 993 : 1 64-1 65) et seulement 24 % selon
l'OMS (ONU, 1 992 : 67-70), chiffre qui paraît dans ce cas plus fiable alors
que le taux de mortalité maternelle varie entre 400 et 800 pour 100000.
À l'inverse, 25% des Chinoises accoucheraient avec du personnel quali¬
fié alors que la mortalité maternelle n'est que de 40 pour 100000.
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ment une bonne chose, comme l'a souligné une étude récente en
Egypte (Zuraik, Younis et Khattab, 1994).
Mauldin, Lapham et Ross ont mené depuis 1972 les études compa¬
ratives les plus sérieuses sur ce sujet, interrogeant plus de 600 admi¬
nistrateurs, responsables et experts à propos de 30 indicateurs (Lapham
et Mauldin, 1984; Mauldin et Ross, 1991). Mauldin et Ross ont
montré, qu'entre 1982 s et 1989 dans une centaine de pays^, toutes
les mesures d'accès à la contraception s'étaient fortement amélio¬
rées : ainsi les prestations de services étaient passées de 25 à 42, le
suivi et l'évaluation de 29 à 50, l'accessibilité de 31 à 44 et l'impli¬
cation politique de 34 à 47. Globalement la cote moyenne a augmenté
de 52 %, passant de 29 à 44.
La méthodologie de ces études a été testée et jugée globalement
adéquate, bien qu'on puisse s'interroger sur le biais introduit par le
caractère subjectif des réponses, et notamment par la confusion intro¬
duite entre prévalence effective et rôle de l'État dans celle-ci
(Entwistle, 1989). Toutefois, ces études chiffrées restent très géné¬
rales et ne permettent guère de comprendre la façon dont sont mises
en uuvre ces politiques. Ainsi, l'Inde est jugée avoir une politique
élevée avec un très bon score au niveau du budget (cf. annexe), alors
que les études de terrain montrent que ce budget est fort mal utilisé
dans les États du Nord (Satia et Jejeebhov, 1991). La prise en compte
de monographies réalisées sur douze des pays «en développement»
les plus peuplés de la planète permet d'affiner l'analyse.
Analyse de la situation dans les douze pays
Parmi les douze pays, tous soutiennent officiellement l'accès à la
contraception et cela dans le cadre d'une politique anti-nataliste, sauf
le Brésil. En 1989, selon Mauldin et Ross, 7 ont même un score élevé,
3 un score moyen (Egypte, Iran, Pakistan) et 2 un score faible (Brésil,
s En 1982, il n'y avait que 16% des pays (2% en Afrique, 19% en Asie, et
38% en Amérique latine) dont 80% de la population pouvait trouver au
moins un moyen de contraception à moins de deux heures de chez soi,
au tarif de moins d'1 % du salaire moyen pour un mois, dans une clinique
ou dans le réseau normal de distribution (ONU, 1988b: 94).
6 Létude de 1 989 portait sur 98 pays contre 1 00 en 1 982 ; 88 pays couverts
dans la première étude figurent également dans la seconde.
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Nigeria). Mais, alors que l'Inde et le Pakistan (incluant alors le futur
Bangladesh) mènent cette politique depuis les années 1950, l'Egypte,
la Thaïlande et l'Iran ont commencé pendant les années 1960 (avec
un arrêt brutal pour ce dernier pays en 1979), le Mexique et la Chine
depuis le début des années 1970 et enfin le Nigeria et l'Iran, de
nouveau, depuis 1989.
Les programmes du sous-continent indien ont d'abord favorisé le
stérilet puis la vasectomie et maintenant la ligature des trompes. Le
choix des méthodes est donc très limité. Ils ont connu de gros pro¬
blèmes administratifs et organisationnels, se traduisant notamment
par des conflits de compétences, une absence de supervision et un
manque total de motivation du personnel. Us ont de plus utilisé une
stratégie de communication absurde : utilisant essentiellement l'écrit
dans une société totalement analphabète (Robinson, 1981).
L'Inde se caractérise par son fédéralisme : ce sont les États qui mettent
en nuvre la politique démographique et ils peuvent prendre des légis¬
lations particulières. En Inde du Sud, et particulièrement dans l'État
communiste du Kerala, la présence de nombreux dispensaires et
écoles a permis une véritable diffusion des méthodes contraceptives.
En revanche, en Inde du Nord, où se situent les quatre États les plus
peuplés qui regroupent 40% de la population indienne 7, la moitié
des villages sont éloignés de tout dispensaire et ceux qui existent
sont de très mauvaise qualité car le personnel est sous payé (la moitié
des postes de sage-femme auxiliaire sont vacants), peu formé, peu
motivé, au point qu'un tiers des personnes ayant accepté d'être stéri¬
lisées au Bihar ont eu des complications (Satia et Jejeebhov, 1991).
D'ailleurs, 30% des Indiennes ont accouché avec un parent, ce qui
montre amplement le peu de cas fait de la santé reproductive des
femmes: 100000 femmes meurent chaque année des suites d'un
accouchement (National Family Health Survey India, 1995 : XXIX).
Au Pakistan, le niveau de connaissance et de pratique contraceptives
est très faible alors que le niveau de dépenses de santé, comme le
nombre de médecins et d'infirmières, sont dans une honnête moyenne :
plus que d'absence de moyens, il semblerait que ceux-ci ne soient
r Les quatre États les plus peuplés de l'Inde sont le Bihar, le Madya Pradesh,
le Rajahstan et l'Uttar Pradesh (qui serait le septième État le plus peuplé
du monde s'il faisait sécession). La prévalence contraceptive y était en
1 989 de 31 % contre 48% dans les autres États.
A. Gautier - Politiques démographiques et liberté reproductive 79 '
pas utilisés en faveur des masses rurales et que la politique de plani¬
fication familiale ne soit appliquée que sur le papier (Robinson, 1981 ;
Rogers, 1990). Seule 30% de la population est couverte par des
services de planification familiale (DHS Pakistan, 1990-91 : 5).
En revanche, au Bangladesh, issu du Pakistan en 1970, où il y a très
peu de médecins et d' infirmières, la connaissance contraceptive était
proche de 100 % dès le début des années 1980 et la pratique contra¬
ceptive a fortement augmenté récemment (Barkat-e-Khuda, 1985).
Il semblerait que ce soit le résultat à la fois de la politique du gouver¬
nement, de l'implication des femmes dans le programme et du choix
de l'avortement par aspiration avant la dixième semaine comme
méthode contraceptive, qui se situe alors dans la continuité des
pratiques traditionnelles pour amener les règles (Dixon-Mueller, 1993 :
173-174).
La politique égyptienne, qui permet officiellement d'accéder à la
contraception à prix coûtant, a peu progressé depuis ses débuts : le
nombre de dispensaires est passé de 2300 en 1966 à plus de 3 000 en
1972, puis à 4000 en 1980, mais il plafonne depuis autour de ce chiffre
ce qui, vu l'accroissement de la population, équivaut à une diminu¬
tion du taux de couverture par habitant, même si 70% des villages
sont couverts (Sayed, 1984); en outre, le service public ne fournit
que 30% des méthodes utilisées et 47 % des Égyptiennes n'ont eu
aucun suivi pendant leur grossesse (DHS Egypte, 1992 : 64). En fait,
les responsables ne sont nullement convaincus de la nécessité de
mener une politique démographique, à la différence des travailleurs
familiaux et de nombreux couples (Courbage, 1994). Le niveau de
connaissance contraceptive est cependant satisfaisant avec 85% des
personnes connaissant la contraception (ONU, 1987: 194-197).
Le programme thaïlandais, lancé dans les années 1970, doté d'une
organisation et d'une logistique excellentes mais qui ne couvrait que
40 % de la population, a formé de nombreux volontaires villageois.
Des associations privées l'ont efficacement secondé en menant des
actions spectaculaires et en faisant appel aux traditions religieuses
(inventant par exemple le slogan : « Bouddha n'avait qu'un enfant »).
Mais il faut noter que la croissance économique et l'industrialisation
ont favorisé une très forte demande de contraception, qui a même
excédé l'offre des services de planification familiale et s'est large¬
ment réalisée à travers la stérilisation (Bennett et al, 1990).
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Le programme indonésien, lancé en 1970, a toujours eu un fort soutien
du gouvernement et s'est appuyé sur les autorités locales, tant reli¬
gieuses que politiques. La logistique du programme est formée de
médecins, de dispensaires et d'équipes mobiles de contraception, de
sages-femmes traditionnelles et de fonctionnaires de planification
familiale chargés de visiter les villages, mais aussi, ce qui est plus
original, de 240000 groupes de « contracepteurs » volontaires char¬
gés de motiver les non-pratiquants (Warwick, 1986). Ces groupes
sont animés par des assistants-formateurs villageois volontaires,
souvent le secrétaire du village ou l'épouse du chef de village (Benoit,
1995: 272). En 1990, le nombre de médecins et d'infirmières reste
assez faible (moins d'un pour 5000 habitants), le pourcentage de
grossesses suivies par du personnel qualifié est de 3 1 % et les dépenses
publiques de santé sont les plus faibles de tous les pays considérés
(0,7 %). C'est donc un programme assurant un bon accès à la contra¬
ception mais sans suivi médical ou infirmier sérieux, ce qui a des
retombées néfastes sur la santé des femmes.
Le cas de la Chine est bien connu (Blayo, 1991 et 1992) : malgré le
succès dans les années 1 970 de la troisième campagne de limitation
des naissances, fondée sur le retard de l'âge au mariage, l'espace¬
ment et la limitation des naissances, les autorités ont lancé la campagne
de l'enfant unique en mobilisant les individus dans leur collectif de
travail. Globalement, l'accès aux structures sanitaires est élevé, puis¬
qu'il y avait à la fin des années 1980 un docteur pour 730 habitants.
Cependant, c'est un pays immense et il y a de fortes disparités régio¬
nales: ainsi les dépenses de planification familiale variaient d'un à
.sept en 1971, date du début de la campagne de limitation des nais¬
sances (Poston et Gu, 1987). La prévalence contraceptive est très
élevée (71 %) mais elle est réalisée essentiellement avec le stérilet et
les stérilisations.
La politique du Vietnam ressemble par bien des aspects à celle de la
Chine : après l'échec de la campagne de retard des premières nais¬
sances, d'espacement et de limitation, lancée dès 1960 dans le Nord,
puis dès le début de la réunification en 1975 dans le Sud, le Vietnam
a choisi de favoriser les familles d'un ou deux enfants depuis la fin
de 1982. Le planning familial a été mis en place d'abord à Ho-chi-
Minh ville puis dans les grandes villes, et enfin, par le biais d'équipes
mobiles, dans les communes. Les méthodes proposées sont essen-
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tiellement l'avortement et le stérilet. D'après le rapport sur le déve¬
loppement humain (ONU, 1994), le suivi des grossesses et des accou¬
chements serait excellent (100% !) mais, d'après d'autres sources,
les coupes sombres effectuées dans le budget de la santé conduiraient
le planning familial à manquer de personnel médical et paramédical
ainsi que de médicaments. Le gouvernement voudrait développer le
choix de méthodes (Barbieri, Allman, Pham et Nguen, 1995 ; ONU,
1994: 167).
Le Mexique est passé en 1974 d'une législation nataliste à une poli¬
tique de limitation des naissances (Cosio, 1994). Celle-ci a été menée
essentiellement à travers le système de santé publique en dévelop¬
pant de petites cliniques en milieu rural et en accordant, pour la contra¬
ception uniquement, l'accès à l'Institut mexicain de sécurité sociale
aux non ayants droit. Désormais, la majorité de la population a accès
à des dispensaires, dont les moyens varient certes beaucoup, et des
médecins vont visiter les hameaux isolés. De plus, des sages-femmes
traditionnelles ont été formées pour distribuer certains contraceptifs.
Toutefois, la couverture médicale est défectueuse pour certaines popu¬
lations indigènes marginalisées, comme le montre le fait que les morta¬
lités maternelle et infantile varient du simple au triple entre groupe
indigène (Fernandez Ham, 1993) ; ce qui rend assurément plus diffi¬
cile l'accès à la contraception.
Au Brésil, l'accès à la contraception s'est réalisé sans politique expli¬
cite des gouvernements militaires, bien que certains auteurs argu¬
mentent que la reconnaissance officielle et le soutien d'organisations
de planification familiale privées, notamment le « Benfam » qui a
signé des conventions avec des États du Nord-Est, équivalait à une
politique implicite de contrôle des naissances (Rossini, 1985). Le
choix des méthodes contraceptives est très limité : 43 % des femmes
utilisant une contraception étaient stérilisées en 1986. Le nouveau
gouvernement élu en 1985 a abandonné l'approche traditionnelle de
laisser-faire et a lancé un programme de soin intégral pour les femmes
sous la pression des féministes, qui ont acquis des positions impor¬
tantes dans les institutions (Dixon-Mueller, 1993). Toutefois, ce
programme n'a réellement été mis en nuvre que dans les États du
Sud et dans certaines métropoles, accentuant encore les énormes
disparités qui caractérisent le Brésil. Une des conséquences de ce
programme a été une diversification des méthodes là où il a été appli-
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que (ONU, 1988) alors que dans le Nordeste, en revanche, le poids
de la stérilisation féminine s'est accru (Pesquisa sobre saude fami¬
liar no Nordeste Brasil, 1992: 14).
En Iran, la contraception avait été interdite jusqu'en 1961 ; puis, le
Shah avait lancé un programme de contrôle des naissances, aboli
après la révolution islamique de 1979 et réintroduit en 1988, après
que le recensement de 1986 ait montré que la population était passée
de 34 à 50 millions en dix ans. Même si l'âge légal au mariage des
femmes, descendu à neuf ans pendant la période nataliste a été main¬
tenu, le programme est fondé sur la diffusion de films, feuilletons et
affiches et la formation de nombreux propagandistes et auxiliaires
médicaux, principalement féminins. Surtout, des dispensaires ont
été mis en place dans tous les villages d'au moins 1 500 habitants : il
y en aurait désormais un pour 2700 habitants, ce qui est très infé¬
rieur à la situation chinoise. Malgré les efforts récents du gouverne¬
ment, l'Iran appartient donc aux pays à acessibilité moyenne (Shakeri,
1994 ;Afshar, 1989).
Le Nigeria n'a une politique démographique explicite que depuis
1989. Celle-ci se propose de fournir des services de planification
familiale à tous et a comme objectif de limiter la descendance à quatre
enfants par femme. Ce qui, dans le contexte d'une société polygy-
nique, a été dénoncé comme discriminatoire par plusieurs associa¬
tions de femmes, qui ont aussi critiqué le maintien explicite du pouvoir
masculin sur la taille des familles (Dixon-Mueller, 1994). Pour le
moment, l'accès aux services de santé est très limité et celui à la
contraception quasi-inexistant (Okafor et Rizzuto, 1994).
Le Nigeria et le Pakistan sont les seuls pays où l'accès à la contra¬
ception est très difficile car le taux de connaissance contraceptive y
était respectivement de 34% et 26% au début des années 1980 (ONU,
1988b), même s'il a augmenté dans ce dernier pays jusqu'à 78 % dix
ans plus tard (DHS Pakistan, 1992: XIX). Or, on ne peut pas parler
de choix lorsque le niveau de connaissances contraceptives est aussi
bas. L'accès à la contraception est moyen au Bangladesh, en Inde, en
Iran, au Vietnam et en Egypte. Il est bon, en Thaïlande et en Indonésie,
résultat obtenu à travers des programmes peu médicalisés et même
largement privés pour le premier pays, alors que le très bon résultat
du Mexique et de la Chine s'appuie sur des programmes fortement
médicalisés. Reste à préciser si la contraception n'est pas imposée
plus que disponible dans les pays où elle existe.
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I Liberté ou contrainte ?
Ayant exclus les pays dont la politique démographique est faible ou
moyenne et pouvant donc difficilement être coercitive (Brésil, Nigeria,
Pakistan, Iran), il s'agit ici de distinguer les pays selon leur degré de
liberté reproductive.
La politique du plus grand pays du monde se singularise non seule¬
ment par la limitation à un enfant mais aussi par le fait qu'il faut avoir
une autorisation administrative pour procréer. La presse chinoise ou
des reportages publiés à Hong Kong révèlent que des autorités locales,
lorsque leur quota de naissances était dépassé, envoyaient la milice
pour des avortements, y compris à sept mois dépassés, ou pour des
stérilisations automatiques après une seconde naissance, ainsi que
pour des insertions forcées de stérilets. Cette politique a eu des consé¬
quences négatives pour le sexe féminin : avortements de fetus fémi¬
nins, abandons de fillettes, harcèlements contre les épouses jugées
responsables des naissances féminines (Bianco et Hua, 1989 ; Green-
halghetLi, 1995).
Un débat persiste quant à savoir s'il y a assouplissement ou non,
notamment une acceptation du deuxième enfant à la suite des réformes
économiques et de la résistance de la population. Ce ne semble pas
être le cas en milieu urbain où le contrôle reste strict pour les parités
supérieures à deux. De plus, l'existence de résistances ne contredit
pas le caractère totalitaire du régime. En fait, la position d'Aird (1990),
fondée sur l'étude de nombreuses directives locales, semble juste : la
politique chinoise passe par des phases de durcissement et d'assou¬
plissement mais n'évolue pas vers plus de démocratie. Aux excès de
1983 répondent ceux de 1990».
Il faut ajouter que la politique chinoise a également un aspect eugé¬
nique puisque les personnes qui ont des maladies héréditaires ou
congénitales peuvent, par exemple, ne pas avoir le droit de se marier
(Schultz, 1985). L'universalité du mariage fait cependant penser que
cette politique n'est guère appliquée.
s Les résultats du recensement de 1990 ayant été jugés mauvais, des
femmes ont été enlevées pour être stérilisées de force (Libération 1 3 sept.
1990:29).
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La nature répressive ou non de la politique vietnamienne est égale¬
ment en débat. Selon des récits de réfugiés, dans les villes les cartes
de rationnement des citadins dépendent de leur obéissance à la norme
des deux enfants, alors que dans les campagnes des miliciens et des
agents de la sécurité locale accompagnent les brigades mobiles de
planification familiale et obligent les femmes à se faire poser des
stérilets (Lâm-Than-Liêm, 1987; Banister, 1989). Selon Barbieri et
al. (1995), les entretiens montrent que les Vietnamiens désirent moins
d'enfants qu'ils n'en ont et que, s'il y a eu quelques abus, la politique
n'impose pas la planification familiale. Selon Goodkind (1995), des
villages du Nord imposent des pénalités allant d'un mois à un an de
salaires en cas de parité supérieure à deux et accordent des primes en
cas de stérilisation alors que les villages du Sud n'imposent pas de
pénalités et ne favorisent pas de méthode. Faut-il penser que les réfu¬
giés noircissent le régime en place ou s'interroger sur la fiabilité d'en¬
quêtes menées obligatoirement avec l'aide d'interviewers du minis¬
tère de la population et de la planification familiale, ce qui a l'avantage,
selon Goodkind, d'obliger les gens à répondre, mais « l'inconvénient»
de produire des réponses « de complaisance », ce qui nuit quelque peu
à la fiabilité des réponses ?
La situation est encore plus ambiguë dans d'autres États, notamment
en Inde et en Indonésie. Ainsi, l'Inde a connu des périodes de coer¬
cition pendant l'état d'urgence de 1976-1977, ce qui a largement
contribué à la déroute électorale du parti du Congrès. Le nouveau
gouvernement s'est alors empressé de changer le titre du programme
de planification familiale en «bien-être familial» et aucun gouver¬
nement, même local, n'ose plus mener de politiques trop sévères.
Toutefois, en Inde comme dans le reste du sous-continent indien, les
programmes de planification familiale énoncent toujours des objec¬
tifs chiffrés, fonctionnent au paiement à l'acte (de la personne moti¬
vée, du motivateur, du médecin) ce qui ne manque pas d'entraîner
une certaine corruption et bien des opérations inutiles (de personnes
âgées par exemple) ainsi que de nombreuses pressions peu conformes
aux droits de la personne humaine.
Le cas de l'Indonésie est également loin d'être clair. Si cet État n'a
joué, ni sur la répression (sauf quelques cas), ni sur les incitations
financières individuelles, il s'est en revanche largement appuyé sur
le soutien des dirigeants politiques et religieux locaux et sur des
groupes de contracepteurs. On peut donc s'interroger sur la contrainte
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exercée par la communauté sur les individus ; ainsi, l'accès à des prêts
gouvernementaux est souvent lié au niveau de contraception locale
(Warwick, 1986; Hull, 1987; ONU, 1993: 80).
En Thaïlande, l'accès à la contraception est généralisé et il ne semble
pas y avoir de pressions gouvernementales sur la fécondité : la
demande de contraception a précédé l'offre publique et l'a constam¬
ment dépassée.
Le Mexique, en revanche, a adopté en 1974 une politique démogra¬
phique active visant une diminution de la fécondité même dans les
groupes qui ne l'avaient pas entamé d'eux-mêmes. De nombreuses
institutions publiques (média, éducation nationale, système de santé
publique) sont mobilisées dans ce but. Au Yucatan (Gautier et Quesnel,
1993), tout le personnel médical doit évoquer la contraception aux
patientes même si celles-ci viennent pour tout autre motif et elles
peuvent ressentir une certaine pression médicale ; cependant, leur
droit d'accès aux institutions de santé n'est pas remis en cause si elles
n'obtempèrent pas. Les médecins ne sont pas payés à la stérilisation
même si la menace du sous-emploi les conduit à défendre plus ardem¬
ment la contraception «moderne» que leurs collègues privés.
Cependant, dans certains hôpitaux du Nord, la pose de stérilet serait
automatique après l'accouchement.
De plus, l'accent mis sur la stérilisation est propice à des dérives.
Ainsi, une enquête menée par l'Institut de sécurité sociale indique
que 5 % des patientes stérilisées ne savaient pas que cette opération
est rarement réversible. Dans notre enquête menée au Yucatan en
1986-87 (Gautier et Quesnel, 1993), quelques patientes stérilisées
avaient été mal informées ou l'avaient été sans leur accord, pour une
nécessité médicale dont la pertinence est difficile à mesurer. En fait,
on peut surtout reprocher aux institutions de santé de ne pas infor¬
mer sur les effets secondaires et de ne présenter que les méthodes
favorisées par l'institution (pilule pour le premier enfant, puis stéri¬
let, et enfin ligature). La politique médicale a quand même l'avan¬
tage de présenter et de fournir gratuitement les méthodes contracep¬
tives dans les endroits les plus reculés aux groupes les plus défavorisés.
Cependant, au Yucatan du moins, les médecins du système public
demandaient l'autorisation écrite du mari pour réaliser une ligature
des trompes, ce qui est évidemment contraire au principe de la liberté
reproductive, alors même que cette autorisation n'est pas exigible
légalement.
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I Conclusion
Pour synthétiser ces données, on peut dire que les pays considérés
peuvent être classés en trois groupes.
Certains pays n'ont pas de liberté reproductive, par absence de contra¬
ception (la façon ancienne de manquer de liberté reproductive) lors¬
qu'elle n'est pas légalisée ou, plus souvent, lorsqu'elle n'est pas acces¬
sible en l'absence de centres de santé qui la diffuseraient en même
temps que d'autres services (Nigeria et Pakistan), mais aussi par impo¬
sition de la contraception (la façon moderne de limiter la liberté repro¬
ductive), notamment en Chine et au Vietnam. Vu la population de ces
pays, c'est plus d'un milliard et demi de personnes qui sont concer¬
nées par l'absence de liberté reproductive.
L'Inde, le Bangladesh, l'Egypte, l'Indonésie et l'Iran (soit plus d'un
milliard d'individus) ont une liberté reproductive réduite suite à un
déficit de la diffusion et/ou à des accès d'autoritarisme.
Alors qu'en Thaïlande et au Brésil, le marché assure la liberté repro¬
ductive plus que l'État, seule la politique mexicaine accroit notable¬
ment la liberté de citoyens, encore qu'elle n'admette pas l'avorte¬
ment et que le poids de la stérilisation puisse être présenté comme
un signe de la faiblesse du choix réel offert aux femmes.
Cette conclusion nous mène donc loin des déclarations gouverne¬
mentales selon lesquelles les deux tiers de la population des pays en
développement vivent dans des pays qui assurent un accès libre à la
contraception. C'est dire que la liberté reproductive n'est le plus
souvent qu'un alibi à des politiques de réduction de la fécondité,
comme l'avaient critiqué les mouvements pour la santé reproductive
(Correa, 1995). Actuellement, de nombreux gouvernements (notam¬
ment ceux de l'Indonésie, du Brésil, du Bangladesh, de l'Egypte, du
Mexique et du Pakistan) revoient leurs politiques démographiques
en fonction des engagements qu'ils ont pris au Caire (Sadik, 1995).
Il dépendra de la pression exercée par ces mouvements que la liberté
reproductive passe du statut d'utopie à celui de réalité...
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Indicateurs d'accès à la contraception et d'implication
gouvernementale.
Connaissance de la contraception à la date indiquée (ONU, 1 988b : 77, sauf pour « 1 988 » ;
enquêtes EDS 1 986-1 988, femmes 1 5-49 ans en union connaissant deux méthodes ou plus).
Prévalence: pourcentage de femmes en union d'âge reproductif utilisant la contraception
(Sadik, 1991 pour les pays jusqu'au Bangladesh, puis ONU, 1988b).
ACC : accouchement par un personnel qualifié ; accouchement par personnel qualifié
(« Coverage of maternity care », Genève, OMS/FHE/89.2, cité par ONU, 1 992 : 67-70).
DEP : pourcentage du PIB/habitant consacré aux dépenses publiques de santé (Banque
mondiale, 1994:163-164.)
Budget national de planification familiale vers 1 978, score maximal 1 000 (Lapham et Mauldin,
1984).
Accès à la contraception vers 1978, score maximal de 1 000; calculé d'après Lapham et
Mauldin (1984).
